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            POSTOPERATIVE NAUSEA AND VOMITING (PONV) 
                  NEGLI INTERVENTI DI TIROIDECTOMIA 
 
    DEFINIZIONI 
 
• NAUSEA: necessità urgente di vomitare 
• VOMITO: espulsione forzata di contenuto gastrico 
• CONATO DI VOMITO: al pari del vomito è caratterizzato da contrazioni 
forzate, spasmodiche e ritmiche dei muscoli respiratori (diaframma, 
intercostali e addominali). Tuttavia il conato di vomito non è seguito 
dall’espulsione di materiale gastrico. 
La nausea e il vomito rappresentano di fatto i sintomi più frequenti nel 
post-anestesia. Determinano: 
1. Ritardo nella dimissione precoce nel day-surgery 
2. Aumento del tempo di permanenza nella recovery-room 
3. Aumento delle cure mediche 
4. Incremento totale dei costi per la salute in conseguenza di tutti 
questi fattori 
5. Alto grado di disagio nel paziente (si consideri che la maggior 
parte dei pazienti riferisce che l’inabilità che deriva dalla PONV è 
superiore a quella che deriva dal dolore post-operatorio) 
6. Rischio di deiscenza delle suture chirurgiche, aumento della 
pressione endooculare ed endocranica, disidratazione e ancora 
ematomi, rottura di esofago e rischio di polmonite ab ingestis. 
  Un efficace approccio alla gestione della PONV attualmente non è chiarita e 
risulta problematica, questo perché ci sono molte variabili e fattori 
eziopatologici che sottendono al meccanismo della PONV, la cui fisiologia 
non è ancora stata chiarita del tutto. 
 
CENNI EZIOLOGICI E DI FISIOLOGIA 
 
Il vomito è un meccanismo di difesa filogeneticamente antico mediante cui 
l’organismo espelle materiale ingerito in cui siano presenti componenti 
irritative e/o tossiche, sostanze assunte accidentalmente. 
Inoltre può essere sintomo di: 
• Intossicazioni esogene 
• Intossicazioni endogene (es.uremia, chetoacidosi) 
• Sindrome da movimento (cioè movimenti abnormi che il corpo subisce 
nello spazio) 
• Malattie che riguardano l’apparato gastro-intestinale o le strutture 
nervose implicate nel vomito (es.gastriti, pancreatiti, ileo,  
colecistopatie, disturbi vegetativi, dolore, cefalea, ipotensione) 
• Dolore (es.nell’infarto del miocardio) 
• Vomito psicosomatico (es.alcune forme di emesi in gravidanza) 
• Oppure può dipendere da farmaci antiblastici (es.cisplatino, 
ciclofosfamide etc) 
 
La pressione necessaria per l’espulsione del contenuto gastrico è fornita in 
primis dai muscoli addominali e dal diaframma che schiacciano lo stomaco. 
 
 
FATTORI IMPLICATI NELLA PONV 
 
Percorsi neuronali convergono nel Centro del Vomito (CV), una struttura del 
tronco encefalico, nella sostanza reticolare parvi cellulare laterale del bulbo, 
dove il riflesso del vomito è avviato. 
 
AFFERENZE CHE GIUNGONO AL CENTRO DEL VOMITO: 
• Percorsi vagali sensoriali dal tratto gastro-intestinale 
• Afferenze simpatiche (N.grande splancnico) 
• Afferenze serotoninergiche (dai Rc 5-HT3 a livello gastro-intestinale) 
• Afferenze sensoriali ottiche, gustative, olfattive 
• Afferenze vestibolari (VIII paio dei N.cranici)  
• Afferenze dall’area postrema (struttura anatomica presente nel 
pavimento del IV ventricolo in cui sono presenti i Rc della pressione 
intracranica). Questa rappresenta un locus minori resistentia, ossia la 
barriera ematoencefalica è molto permeabile e quindi penetrano 
facilmente sostanze idrofile, esponendola così alle sostanze presenti 
nel sangue (tossine) e trasmette queste informazioni al CV, il quale 
riceve il segnale e dà inizio alla sequenza del vomito con l’interazione di 
vari sistemi. Quindi l’area postrema funziona come un chemiocettore, 
per questo è detta Chemoreceptor trigger zone (CTZ), e quindi causa 
attivazione del centro del vomito quando stimolata da varie sostanze in 
circolo. 
Nella CTZ vi si ritrovano Rc:  
       -   muscarinici 
- dopaminergici 
- H1 (istaminici) 
- 5-HT3 (serotoninergici) 
- Oppioidi 
L’attivazione della CTZ causa una stimolazione in senso efferente di nervi 
somatici ( in particolare del IX glosso-faringeo e XI accessorio) che esita 
nell’atto del vomito. 
Anche  l’attivazione della CTZ da anestetici, oppioidi e fattori umorali rilasciati 
durante la chirurgia è ritenuta essere importante, come lo è l’attivazione da 
parte dei labirinti e del tratto gastro-intestinale risultante dalla manipolazione 
chirurgica. 
PONV è causata da: 
1. Oppioidi (causano ritardato svuotamento gastrico ma anche stimolo 
diretto della CTZ) 
2. Irritazione oro-faringe (es.da intubazione) 
3. Dolore 
4. Ipotensione 
 
                      SCHEMA DEL RIFLESSO DEL VOMITO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
LINEE GUIDA  
• Stabilire linee guida esperte 
Un gruppo multidisciplinare di esperti si radunò per riesaminare la letture 
tura medica sulla PONV nel febbraio 2002 e per stendere linee guida per il 
suo trattamento che fossero valide, degne di fiducia, clinicamente 
applicabili, flessibili e chiare. Nello stabilire le linee guida il gruppo di 
esperti basarono le loro raccomandazioni sulla valida evidenza riguardante 
la prevenzione o la riduzione al minimo della PONV con una terapia di 
profilassi o di cura. Ad alcuni membri del gruppo furono assegnati 
argomenti specifici da riesaminare prima del meeting. La loro 
testimonianza fu così presentata e discussa al meeting prima che un 
consenso fosse raggiunto. Quando il pieno consenso non poté essere 
ottenuto, la visione di maggioranza fu presentata  e la mancanza di un 
pieno accordo fu specificata. 
 
• Obiettivi delle linee guida 
Il gruppo di esperti definì i seguenti obiettivi per le linee guida 
1. identificare i primari fattori di rischio per PONV in adulti e bambini 
2. ridurre i rischi di base per PONV 
3. identificare l’approccio ottimale per la prevenzione della PONV e 
la terapia in varie popolazioni di pazienti 
4. determinare la ottimale scelta e tempestività della 
somministrazione di antiemetici 
5. identificare la più efficace ionoterapia antiemetica e regimi di 
terapia combinata. 
 
 
 
• La forza delle prove 
Il gruppo di esperti consultò la letteratura medica dirigere delle 
graduazioni,delle scale di valutazione delle prove che fossero pertinenti e 
ampiamente utilizzate e poi adattate alla struttura della letteratura 
scientifica associata a PONV. In assenza di dati pubblicati, le 
raccomandazioni erano fatte sulla base di un’opinione esperta. Le scale 
usavate per la valutazione sono mostrate nelle seguente tavola: 
   
SCALA DI VALUTAZIONE DELLA PROVA 
Livello di evidenza basato sul progetto di studio 
I. Esperimento random su larga scala e controllato, n>/=100per gruppo 
di studio 
II. Riesame sistematico 
III. Esperimento random su scala ristretta e controllato, n<100 per 
gruppo di studio 
IV.  Esperimento non randomizzato e controllato o avvenimento 
dichiarato 
V. Opinione esperta 
La forza della raccomandazione basata sull’opinione esperta 
A. Buona evidenza per supportare la raccomandazione 
B. Discreta evidenza per supportare la raccomandazione 
C. Insufficiente evidenza per raccomandare o contro 
 
• Consenso delle linee guida 
Il gruppo di controllo concordò che le raccomandazioni per la profilassi e il 
trattamento della PONV dovevano considerare i seguenti fattori: 
il livello di rischio del paziente per PONV; la potenziale morbidità associata a 
PONV, includendo la deiscenza delle suture, la rottura esofagea, la 
formazione di ematoma, e la polmonite ab ingestis; i potenziali eventi avversi 
associati con i vari antiemetici, in particolare la Food and Drug Administration 
(FDA) allerta circa il prolungamento del QT e le fatali aritmie associate con il 
droperidolo (Sintodian); l’efficacia degli antiemetici; costi della terapia 
antiemetica; gli incrementati costi per la salute associati con PONV. 
Il gruppo di esperti concordava che non tutti i pazienti avrebbero dovuto 
ricevere la profilassi per PONV. In generale pazienti a basso rischio  per 
PONV improbabilmente beneficiavano della profilassi e si sarebbero esposti 
a un non necessario rischio dei potenziali effetti collaterali degli antiemetici. 
Perciò la profilassi dovrebbe essere riservata per quei pazienti da moderato 
ad alto rischio di PONV. Nello sviluppare queste linee guida, il gruppo di 
esperti  deliberatamente scelsero, per molte ragioni, di non quantificare la 
percentuale di pazienti che sarebbero stati nelle categorie a basso-modetato 
e alto rischio. La sensibilità e la specificità dei vari sistemi di calcolo del 
rischio non sono del 100% (solo approssimativamente del 70%) e da qui ha 
un certo grado di incertezza. Anche se gli operatori sanitari conoscevano con 
sicurezza il vero rischio che sta alla base, la loro percezione e quella dei 
pazienti di questo rischio e, in tal modo, il bisogno di profilassi, non sarebbe 
stata universalmente accattata. La decisione fu presa, invece, per permettere 
ai professionisti sanitari che utilizzavano le linee guida per determinare il 
livello di rischio in accordo con le loro proprie norme locali e di istituto. Per 
esempio, sebbene un 20% di incidenza di PONV può costituire un piccolo 
rischio in alcuni istituti, può essere considerato un moderato rischio in altri a 
causa di variazioni degli istituti nei tassi della chirurgia ambulatoriale , tipi di 
chirurgia, e popolazioni di pazienti. In aggiunta, la decisione di somministrare 
la profilassi antiemetica dovrebbe essere raggiunta da entrambi, saniario e 
paziente, sulla base della miglior valida evidenza. 
Per tutta la durata delle linee guida, l’efficacia antiemetica era espressa come 
numero bisognoso di trattamento (number needed to treat NNT) 
ogniqualvolta questa informazione fosse utilizzabile dalla letteratura. In 
questo contesto, un NNT indica il numero di pazienti con un alto rischio di 
base (corrispondente a un controllo o placebo tasso di accadimento del 40-
80% in un esperimento random controllato) e chi aveva bisogno di ricevere 
un particolare intervento antiemetico per prevenire un evento emetico che 
sarebbe accaduto a quei pazienti che non avevano ricevuto l’intervento 
antiemetico. Quando una serie di dosi viene presentata, è raccomandata la 
dose più piccola. Il rischio reazioni avverse del farmaco è  espressa come un 
numero che ha bisogno di danneggiare ogni qualvolta che questa formazione 
fosse utilizzabile dalla letteratura. 
 
Linea guida 1: Identificare Adulti ad Alto Rischio per PONV 
Introduzione 
E’ generalmente riconosciuto che le conseguenze emetiche come nausea 
post-operatoria, vomito post-operatorio e nausea e vomito post-operatorio 
(PONV) sono di origine multifattoriale e che l’incidenza della PONV dopo 
l’anestesia bilanciata – nonostante i progressi nelle ultima decadi – è ancora 
tra il 20% e il 30%. Fattori anestetici, come gli anestetici volatili e oppioidi, il 
tipo di chirurgia e fattori correlati al paziente si ritengono avere tutti un 
maggiore impatto sulla PONV. Perciò per un lungo periodo di tempo si è 
presunto che predire la PONV fosse difficoltoso, se non impossibile, perché si 
considerava che la PONV fosse influenzata da troppi fattori. Comunque 
esiste adesso una sufficiente evidenza che il rischio di sequele emetiche 
dopo un’anestesia bilanciata negli adulti possa essere previsto da un 
punteggio di rischio derivato da un limitato numero di fattori di rischio. 
Nell’ordine di ridurre l’incidenza della PONV, strategie antiemetiche, come la 
scelta di una tecnica anestetica meno ematogenica, es. una TIVA, l’uso di 
antiemetici, o di entrambi tramite un approccio multimodale possono  essere 
applicati. Non potendo migliorare le conseguenze dei pazienti il trattamento di 
profilassi antiemetica di routine applicata indistintamente a tutti i pazienti, 
l’utilizzo di una strategia di profilassi correlata al rischio di PONV sarebbe 
l’approccio più razionale. Così recentemente sono stati fatti aggiornamenti sui 
fattori di rischio per la PONV, sullo sviluppo di modelli di rischio basati su 
“reali” fattori di rischio, e in aggiunta sono stati discussi anche l’applicabilità e 
le limitazioni di questi modelli di predittività.  
 
Quali sono i “veri” fattori di rischio? 
E’ riconosciuto che determinate condizioni sono associate con un’alta 
incidenza di PONV, es. una storia di PONV del paziente, genere femminile, 
chirurgia ginecologica, addominale o della tiroide ad esempio, interventi 
chirurgici prolungati. Questo condusse all’ampiamente creduta ma falsa 
credenza che tutte queste condizioni fossero fattori di rischio. Siccome la 
PONV è verosimilmente di origine multifattoriale, la considerazione di un’alta 
incidenza di un singolo fattore senza la correzione per gli altri fattori 
coesistenti può essere fuorviante. Per esempio la media di incidenza della 
PONV dopo vari tipi di chirurgia è circa del 30% e le femmine soffrono 3 volte 
di più di PONV degli uomini. Conseguentemente la media di incidenza della 
PONV sarebbe del 45% e del 15% per femmine e maschi rispettivamente. La 
maggior parte delle specialità chirurgiche con pazienti  femmine e maschi 
avrebbero un’incidenza nel range del 30%. Comunque  proprio considerando 
che la chirurgia ginecologica è eseguita sulle femmine ci si aspetterebbe che 
la media di incidenza della PONV fosse nel range del 45% ( quasi ogni 2 
pazienti!). In tal modo il tentativo di spiegare le più alte incidenze di questo 
non richiede complicate meditazioni patofisiologiche come l’irritazione 
dell’innervazione del sistema autonomico degli organi femminile di 
riproduzione, tali ipotesi patofisiologiche non sono applicate nella chirurgia 
urologica nonostante la presenza di simili innervazioni e la 
considerevolmente più bassa incidenza non ha mai attirato molta attenzione. 
Questo esempio dimostra che le incidenze stesse devono essere valutate 
con la piena consapevolezza che molteplici fattori esterni possono esercitare 
la loro influenza allo stesso tempo. Un’alta incidenza associata con una certa 
condizione, come il tipo di chirurgia, non è perciò prova di un rilevante fattore 
di rischio. Questo ha importanti implicazioni cliniche la strategia di profilassi 
antiemetica correlata al rischio deve essere stabilita. Perché la stima del 
rischio dovrebbe essere basata sul relativo impatto di “veri” fattori di rischio, 
fattori di rischio indipendenti con importanza clinica, i seguenti fattori di rischio 
verranno classificati accuratamente. 
 
 
1. FATTORI DI RISCHIO CON SUFFICIENTE EVIDENZA 
• Fattori di rischio propri del paziente 
Il genere femminile è stato associato con una più alta incidenza rispetto al 
genere maschile, ma cosa molto più importante, è stato anche dimostrato 
essere un indipendente fattore di predizione in analisi multi variabili. Di 
media pazienti femmine soffrono 3 volte più spesso che gli uomini di 
PONV, e questo è perciò il più forte segno predittivo specifico del paziente. 
Cohen e collaboratori furono i primi che identificarono i non-fumatori come 
sofferenti più frequentemente di PONV che non i fumatori. Queste 
osservazioni furono confermate dalla maggior parte di altri studi eseguita 
da Apfel, Rauch e Goepfert e collaboratori, da Hough e Sweeney e da 
Chimbira e Sweeney. 
Il terzo fattore di rischio paziente-specifico è l’individuale predisposizione 
come espresso dalla storia del paziente di cinetosi o di PONV. Alcuni 
utilizzano questo fattore di rischio soltanto come guida per stimare il 
rischio di PONV dei pazienti. Comunque il principale valore predittivo non 
è così sensibile come utilizzare un semplificato punteggio di rischio. 
L’età ha un non-lineare impatto sulla PONV. Sebbene il vomito post-
operatorio accade infrequentemente nei neonati e nei bambini ai primi passi, 
l’incidenza aumenta al 20-40% nei bambini in età scolare con un piccolo 
impatto sul genere prima della pubertà. L’incidenza è maggiormente elevata 
in giovani adulti e decresce continuamente con l’età. Comunque l’impatto non 
è così forte come il precedentemente ricordato fattore di rischio, il che spiega 
perché perde significato statistico in alcune analisi multivariate. 
 
• Tecniche anestetiche e farmaci 
Esiste una generale concordanza nel ritenere che la PONV sia rara dopo 
blocchi non-complicati di un nervo periferico. Alcuni studi condotti da Sinclair, 
Chung e Mezei suggeriscono anche una più bassa incidenza dopo anestesia 
regionale confrontata con l’anestesia generale. In uno studio per chirurgia 
toracica, una tecnica di blocco di un nervo paravertebrale fu associata con 
minore PONV rispetto a un’anestesia regionale a base di propofol. 
Generalmente la chirurgia ortopedica è ritenuta essere associata con un più 
basso rischio per PONV per la minore stimolazione autonomica ematogenica 
a confronto della chirurgia addominale. Comunque un’altra spiegazione può 
essere che le tecniche anestetiche regionali sono molto più utilizzate in 
determinati ambiti chirurgici,es. in ortopedia, portando così a ottenere una più 
bassa incidenza di PONV in quegli ambiti chirurgici. In effetti dovrebbe essere 
notato che in uno studio con una maggioranza di pazienti di ortopedia 
sottoposti ad anestesia generale, le effettive incidenze di PONV correlavano 
bene con quelle previste da un punteggio di rischio operazione-indipendente. 
E ancor più in una analisi multivariata di una panoramica valutazione in 
ambulatorio, la chirurgia ortopedica, specialmente la chirurgia della spalla 
aveva un più alto rischio di PONV. 
L’uso della tecnica dell’anestesia bilanciata è risaputo essere associato circa 
due volte di più con PONV in confronto con l’uso di un’anestesia totalmente 
intravenosa (TIVA). Per la ragione che effetti antiemetici di dosi sub-ipnotiche 
di propofol furono dimostrate in pazienti sofferenti di nausea e vomito indotti 
da chemioterapia, e ciò fu corroborato da studi riguardanti il trattamento di 
PONV consolidata redatti da Borgeat e coll., il propofol è generalmente 
considerato essere antiemetico. Comunque l’effetto antiemetico era 
apparentemente e vita breve. Conseguentemente Scuderi e coll. 
investigarono un alquanto piccolo bolo di 0,1 mg/kg seguito da una infusione 
continua con 1 mg/kg/h di propofol ma senza effetto antiemetico. Gan e coll. 
svilupparono il concetto di antiemesi paziente-controllata, dove pazienti che 
avevano sintomi di nausea potevano premere un bottone per ricevere 20 mg 
di propofol. Basandosi su questi dati, si arrivò alla determinazione di 
concentrazioni di propofol nel plasma associata con una riduzione del 50% di 
nausea postoperatoria stabilite a 343 microgrammi/ml.  
In un controllato esperimento random eseguito da Apfel e coll.su 1180 
pazienti  gli anestetici volatili erano associati due volte di più alla PONV che 
non l’anestesia con propofol.  Questo risultato era molto similare alla 
maggioranza degli studi precedenti, come confermato dalla meta-analisi di 
Sneyd e coll. Comunque una dettagliata analisi nel corso del tempo  della 
PONV fu evidenziata nelle curve di Kaplan e Meier, la quale rivelò che la 
differenza tra propofol e anestetici volatili era ristretta alle prime 2 ore del 
post-operatorio (nel primo periodo post-operatorio ma non nel prolungato 
periodo post-operatorio). Fig.1 
 Ulteriori analisi mettevano in evidenza che l’incidenza di PONV precoce 
correlava fortemente con il grado di esposizione agli anestetici volatili 
(relazione dose-risposta) mentre nessun effetto poteva essere dimostrato per 
anestesia con propofol. Fig.2  
( in effetti sono veri e indipendenti fattori predittivi). Questo è altamente 
suggestivo che anestetici volatili non solo correlavano con PONV ma anche 
la causavano. In pazienti a veramente alto rischio di PONV potrebbe allora 
avere maggior senso evitare anestetici volatili in primo luogo. 
Una maggioranza degli studi di Hartung mostrò una più elevata incidenza di 
PONV quando veniva impiegato nitrossido. Comunque è più appropriato 
quantificare l’effetto ematogenico da una meta-analisi, la quale risultò in un 
rischio relativo di 1,4 per nitrossido. Perché questo effetto appare molto meno 
che l’impatto dei precedentemente menzionati anestetici volatili, l’importanza 
clinica per PONV poteva essere stata sovrastimata. 
Oppioidi sono chiamati in causa per causare nausea e vomito. Comunque i 
meccanismi degli oppioidi sono complessi. Da esperimenti sui furetti si è 
evinto che la somministrazione di 0,1 mg/kg di morfina causa emesi e una 
incrementata dose sopra agli 0,2 mg/kg causava emesi in tutti gli animali. Si 
ritiene che l’attivazione della chemoreceptor-trigger zone (CTZ; localizzata 
nell’area postrema del IV° ventricolo) stimoli il centro del vomito (VC 
localizzata nel tronco encefalico in una zona detta formatio reticularis, tractus 
nucleus solitarius) perché l’ablazione della CTZ preveniva il vomito indotto da 
morfina. Comunque più ampie dosi riducevano il volito e 5 mg/kg di morfina 
possono completamente bloccare l’emesi. Apomorfina è un puro dopamino 
agonista con nessuna attività sui recettori degli oppioidi ed è risaputo indurre 
emesi stimolando la CTZ. L’effetto emetigeno della apomorfina può essere 
dose-dipendentemente bloccato dalla somministrazione di morfina, fentanyl e 
metadone e questi effetti “antiemetici” oppioide indotti nel CV possono essere 
antagonizzati dal naloxone. 
Perciò basse dosi di oppioidi sono ematogeni che tramite la stimolazione dei 
recettori della dopamina nella CTZ, ma alte dosi possono esercitare un effetto 
antiemetico tramite la stimolazione dei recettori-mu nel CV. Comunque tale 
dose-risposta non è mai stata inequivocabilmente provata negli uomini, e 
studi suggeriscono che un incremento di oppioidi aumenta il rischio di vomito. 
In aggiunta confronti tra oppioidi: fentanyl e alfentanil, fentanyl e sufentanil, 
morfina-petididina-fentanyl e sufentanil, rirultarono in contrastanti esiti così 
che non possono esistere differenze tra gli oppioidi studiati. In una recente 
pubblicazione alfentanil quando confrontato con una equipotente dose 
fentanyl o sufentanil conduce a una minore incidenza di PONV. Comunque 
oppioidi a basse dosi per l’induzione dell’anestesia ( 1,5 microgrammi/kg di 
fentanyl o 15 microgrammi/kg di alfentanil o 0,15 microgrammi/kg di 
sufentanil) portavano solo a un piccolo e insignificante incremento 
nell’incidenza  della PONV. Mentre dati sull’impatto degli oppioidi dati 
intraoperatoriamente sono controversi, molti studi suggeriscono che l’uso 
postoperatorio di oppioidi incrementa il rischio per PONV. Sembra non 
esserci differenza nell’incidenza di PONV quando morfina o piritramide è 
usata per la analgesia controllata dal paziente. 
Inoltre è stato evidenziato che l’impiego della decurarizzazione con 
intrastigmina sembra aumentare il rischio di PONV. 
 
 
 
 
   2. FATTORI DI RISCHIO CON EVIDENZA CONTRASTANTE 
 
• Tipo e sito di chirurgia 
Precedenti studi indicavano che l’incidenza di PONV varia col tipo e col 
sito di chirurgia e questo sembra essere ancora vero per vari tipi di 
chirurgia. Comunque ampi esperimenti in adulti utilizzando multivariate 
analisi arrivavano a contrastanti risultati. Cohen e coll. scoprirono che la 
laparoscopia ginecologica e la chirurgia oftalmologica erano indipendenti 
fattori predittivi ( fattori di rischio ) per nausea postoperatoria, mentre ad 
es. la chirurgia addominale perse significato statistico. E’ inoltre 
interessante notare che nelle analisi di pazienti femmine la chirurgia 
ginecologica (intubate, non laparoscopica) non era un indipendente fattore 
di rischio per nausea.. Questo è corroborato da un esame finlandese di 
Koivuranta e coll. Sebbene la più alta incidenza fu osservata nelle pazienti 
ginecologiche (52%), il tipo di chirurgia non era un fattore indipendente di 
rischio per PONV in quella popolazione. Quando lo stesso studio fu 
eseguito in chirurgia generale e per i pazienti oftalmologici il tipo di 
chirurgia diventò un significativo fattore di rischio quando la durata 
dell’anestesia non era considerata. Comunque un’ampia valutazione in 
outpatients suggerì che molti tipi di chirurgia, erano fattori predittivi 
indipendenti di PONV. In una recente analisi dei fattori predittivi del 
bisogno della terapia antiemetica nel postoperatorio nella recovery room, 
l’unica associazione chirurgica era la durata dell’intervento (il quale correla 
strettamente con la durata dell’anestesia), ma nessuno dei vari tipi di 
chirurgia diventò statisticamente significante, ma c’è da tenere a mente 
che questo studio di Junger, Hartmann e Benson non era propriamente 
previsto e progettato per la PONV e alcuni concetti come la storia di PONV 
del paziente non veniva considerata. A causa di questa controversia, il tipo 
e il sito di chirurgia non sembrava stabilire una addizionale e consistente 
informazione degna di fiducia per stimare il rischio del paziente per PONV. 
Sebbene le sopra menzionate applicazioni erano riferite ad adulti 
sottoposti ad anestesia bilanciata, questo non può essere vero per i 
bambini. Per esempio la chirurgia dello strabismo in adulti è stata riportata 
essere associata con una sorprendentemente bassa incidenza di PONV, 
mentre nei bambini l’incidenza di vomito postoperatorio è molto alta. In 
questo contesto fu osservato che l’associazione con una più elevata 
incidenza di PONV era dovuta a una tecnica di sutura di fissazione 
posteriore e ciò fu confermato più tardi da un altro gruppo di studio, così 
che è ragionevole ritenere che alla fine per la chirurgia dello strabismo nei 
bambini la tecnica chirurgica può contribuire allo sviluppo di vomito 
postoperatorio.  Comunque c’è scarsità di evidenza per altre tipologie 
chirurgiche o tecniche e un semplice confronto delle grezze incidenze può 
essere imperfetta per i fattori di confondi mento così che analisi 
multivariate sono necessarie.  
In aggiunta in accordo con una recente analisi è divenuto chiaro che i 
fattori di rischio per nausea e vomito possono non essere gli stessi. Mentre 
i fattori di rischio propri del paziente, come il genere femminile, sembrano 
influenzare entrambi i sintomi, il tipo di chirurgia non era un fattore di 
rischio per vomito ma per nausea. Se questo accade dovuto a un 
ragionamento circolare mentre la nausea è valutata  perché la PONV ci si 
aspetta essere più frequente dopo certe operazioni, o  se questo ha 
realmente ragioni patofisiologiche, ha bisogno di essere ulteriormente 
investigato. 
 
 
• Maschera di ventilazione, esperienza dell’anestesista e sondino 
gastrico 
Intorno agli anni sessanta due studi descrivevano la più alta incidenza di 
PONV dopo ventilazione con una maschera facciale confrontata con 
l’intubazione. Siccome la ventilazione con maschera facciale può causare 
distensione gastrica e quest’ultima può far scaturire il riflesso del vomito, 
fu facilmente accettato che la ventilazione con maschera facciale 
causasse PONV. Ma da uno studio condotto da Hechler e coll. su 669 
pazienti scelti a caso per essere ventilati tramite una maschera facciale 
prima dell’intubazione (3min) oppure no. L’incidenza del vomito 
postoperatorio e PONV era simile tra i due gruppi e analizzando 
l’esperienza dell’anestesista non mostrava nessun impatto sulla PONV. 
Come un gruppo di finlandesi ebbe presunto che l’insufflazione gastrica 
poteva essere una molla per PONV, assegnarono pazienti a caso al 
seguente studio di decompressione del contenuto gastrico tramite un 
sondino naso gastrico o senza. Ma l’incidenza di PONV era simile. Molto 
interessante uno studio mostrò anche una aumentata incidenza di PONV 
quando un sondino naso gastrico era applicato. In una meta-analisi di 
circa 4000 pazienti un sondino naso gastrico era associato con una esigua 
più bassa incidenza di vomito postoperatorio ma l’incidenza della nausea 
postoperatoria rimaneva la stessa. Questi esempi dimostrano che una 
potenziale influenza è facilmente accolta per essere un fattore di rischio 
quando un meccanismo appare plausibile. Così se  esperimenti 
dimostrano che un sondino naso gastrico non ha impatto sulla nausea 
postoperatoria, il nostro giudizio dovrebbe essere guidato più dai dati reali 
piuttosto che da plausibili ipotesi. 
 
 
 
• Body mass index 
Numerosi meccanismi sono chiamati in causa per essere responsabili da 
dare PONV in pazienti sovrappeso ( es. difficoltà di ventilazione con 
maschera, aumentato immagazzinamento etc.). Comunque Lerman 
concluse che la letteratura corrente fornisce un’insufficiente evidenza per 
tale relazione. Da allora numerose analisi multivariate di ampie stime 
furono eseguite. Solo un esame identificò un body mass index >25 kg/m2 
essere associato con un rischio approssimativo di 1,5 volte, mentre tutte le 
altre analisi erano incapaci di identificare il body mass index come un 
indipendente fattore predittivo per PONV. In aggiunta un sistematico 
riesame di Apfel e Kranke rivelò che c’è una buona evidenza nel 
concludere che il body mass index non ha impatto sulla PONV. (Tav.1 e 
tav.2) 
 
Tav.2 Fattori di rischio per PONV in adulti 
Fattori di rischio specifici del paziente: sesso femminile 
           non fumatori 
            storia di PONV/cinetosi 
Fattori di rischio anestetici: uso di anestetici volatili dalle 0-2h 
         nitrossido e oppioidi nel postoperatorio 
Fattori di rischio chirurgici: durata della chirurgia (ogni 30min di aumento 
della durata incrementa il rischio di PONV del 6%, cosicchè un rischio di 
base del 10% è  incrementato al 16% dopo 30 min) 
Tipo di chirurgia: laparoscopia, chirurgia di orecchio-naso-gola e 
neurochirurgia, chirurgia toracica, strabismo, laparatomia, chirurgia 
plastica) 
